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В последнее десятилетие появляется все больше сообщений о применении ЭКМО как «моста» к транс-
плантации сердца (ТС). Мы хотим представить случай успешного длительного применения ЭКМО с 
последующей ТС у пациента 24 лет. У больного через 3 года после пластики дефекта межпредсердной 
перегородки развился острый миокардит, в связи с чем была подключена ЭКМО. Общая длительность 
составила 24 дня. После отключения фракция выброса менее 20%, тест с 6-минутной ходьбой менее 
150 метров, КДР ЛЖ – 65 мм. Через 28 дней успешно выполнена ТС по бикавальной методике. Выписан 
на 30-е сутки после ТС. Всего в клинике провел 114 суток. Заключение. ЭКМО, как «мост» к ТС, может 
с успехом применяться в виде краткосрочной поддержки кровообращения.
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HEART TRANSPLANTATION FOR FULMINANT MYOCARDITIS 
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During the last decade an increasing number of reported cases with ECMO application, was described as a 
«bridge» to heart transplantation (HTx). Herein we present a case with successful long-term EСMO application 
with further HTx in a 24 y.o patient. Three years after the atrial septal defect plasty the patient developed acute 
myocarditis, and was connected to ECMO. The total duration of еру observation was 24 days. After switching 
off – the ejection fraction was less than 20%, the 6-minute walking test was less than 150 meters, left ventricular 
end-diastolic dimension was 65 mm. In 28 days we successfully performed HTx according to bicaval method. 
The patient was discharged on the 30th day after HTx. His total hospital stay was 114 days. Conclusion: ECMO 
as a «bridge» to HTx can be successfully applied as a short-term circulatory support.
Key words: heart transplantation, myocarditis, extracorporeal membrane oxygenation.
ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время лечение пациентов с дилата-
ционной кардиомиопатией, приводящей к развитию 
критической сердечной недостаточности, продолжа-
ет оставаться одной из актуальных проблем. Среди 
причин развития дилатационной кардиомио патии 
основную роль играют миокардиты (преимущест-
венно вирусной этиологии), различные аутоиммун-
ные реакции, генные мутации, наслед ственность [1]. 
Медикаментозное лечение критиче ской сердечной 
недостаточности, бесспорно, играет важнейшую 
роль, однако имеет весьма нестойкий и непродол-
жительный эффект. В таком случае единст венным 
эффективным методом лечения данной патологии 
остается трансплантация сердца. К сожалению, из-
за недостаточного количества доступных донорских 
органов только небольшое число пациентов из этой 
группы смогут дождаться трансплантации сердца. 
Смертность в течение года для этих пациентов оста-
ется высокой и составляет более 50% [2]. В данной 
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ситуации наиболее оптимальной тактикой лечения 
является применение различных систем механичес-
кой поддержки кровообращения в качестве «моста» 
к трансплантации. Одним из таких методов подде-
ржки кровообращения, как прямого «моста» к транс-
плантации сердца у взрослых пациентов, является 
использование экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО). В настоящий момент ЭКМО 
считается признанной методикой лечения терми-
нальной стадии сердечной недостаточности, так как 
обеспечивает краткосрочную поддержку пациентов 
с тяжелыми нарушениями гемодинамики для вос-
становления функции органов и дает возможность 
дождаться оптимального донорского сердца [3–6].
История развития экстракорпоральной оксиге-
нации насчитывает около 200 лет, когда Le Gallois 
в 1813 году выдвинул гипотезу о том, что жизнь 
может быть сохранена путем перфузии любой 
части организма, даже если эту часть отделить от 
тела [7, 8]. ЭКМО как метод лечения больных с тя-
желой дыхательной и сердечной недостаточностью 
появилась в середине 60-х годов прошлого века. 
В 1972 году Hill J.D. и соавт. впервые успешно при-
менили ЭКМО у взрослого пациента [9]. Большой 
интерес исследователей, появление новых меди-
цинских технологий и накопление клинического 
опыта объясняет рост эффективности этого метода 
и частоты его применения.
Цель. В данной работе мы хотим представить 
успешный случай ТС у пациента, длительное время 
находившегося на ЭКМО, по поводу перенесенного 
миокардита, приведший к развитию дилатационной 
кардиомиопатии.
Клинический случай
Пациент В., 22 года (рост – 174 см, масса тела – 
78 кг), 18.04.12 был экстренно доставлен бригадой 
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СМП в ККБ № 1 г. Краснодара из районной больницы. 
На момент поступления состояние пациента край-
не тяжелое. На искусственной вентиляции легких, 
медикаментозно седатирован, отмечается выра-
женная миокардиальная слабость, потребовавшая 
высоких доз кардиотонической поддержки (адрена-
лин 0,3 мкг/кг/мин). Отмечалась олигоанурия, гипок-
семия PаO2 – 67 мм рт. ст. на ИВЛ с FiO2 100%.
Известно, что в 2008 г. оперирован у нас в кли-
нике по поводу врожденного порока сердца. Была 
выполнена пластика дефекта межпредсердной пе-
регородки заплатой из аутоперикарда. После опе-
рации чувствовал себя удовлетворительно. Регуляр-
но наблюдался у кардиолога. Последнее посещение в 
декабре 2011 года. Тогда же были получены следу-
ющие данные эхокардиографии: левое предсердие – 
39 мм, КДР ЛЖ – 54 мм, МЖП – 10 мм, ЗСЛЖ – 
9 мм, ФВ – 50–52%, ПП – 42  57 мм, ПЖ – 36 мм, 
систолическое давление в ЛА – 25 мм рт. ст., пато-
логических токов нет.
В марте 2012 года перенес респираторно-вирус-
ную инфекцию. Появился и постепенно нарастал 
сухой кашель, появились жажда, одышка, снизи-
лась толерантность к физической нагрузке. Не ле-
чился и не обследовался.
В апреле 2012 года внезапно почувствовал рез-
кую слабость, учащенное сердцебиение и потерял 
сознание. Бригадой CМП доставлен в районную 
больницу, где выставлен диагноз «тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА)». Отмечалось снижение 
сатурации O2 до 85%. На ЭКГ трепетание пред-
сердий – проводилась терапия кордароном. Через 
7 часов от момента поступления состояние резко 
ухудшилось – появилась стойкая гипотония с раз-
витием остановки кровообращения. Проводилась 
сердечно-легочная реанимация. Пациент был реа-
нимирован, однако сохранялись тяжелая миокар-
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диальная слабость, отек легких, полиорганная не-
достаточность, анурия.
При поступлении в ККБ № 1 обследован. Выпол-
нена компьютерная томография – ТЭЛА исключе-
на, имелась правосторонняя пневмония. Выполне-
на транспищеводная эхокардиография: КДР ЛЖ 
65 мм, МПП – интактна. Снижение глобальной 
сократимости миокарда левого желудочка, ФВ ме-
нее 20%.
На основании клиники заболевания и данных фи-
зикального обследования был сформулирован клини-
ческий диагноз: острый миокардит неуточненной 
этиологии. Пароксизм трепетания предсердий. Со-
стояние после коррекции дефекта межпредсерд-
ной перегородки (2008 г). Осложнение: ОСН IV по 
Killip. Реанимационные мероприятия (18.04.12). 
Полиорганная недостаточность. Внебольничная 
правосторонняя пневмония в стадии разрешения.
Учитывая бесперспективность медикаментоз-
ной терапии и прогрессивное ухудшение состояния 
больного, возник вопрос о проведении механиче-
ской поддержки кровообращения в виде ЭКМО как 
единственно возможный метод поддержки жизни.
Показаниями к ЭКМО у данного пациента 
явились: снижение общей сократимости мио-
карда ЛЖ – ФВ менее 20%; высокая инотроп-
ная поддержка (адреналин 0,3 мкг/кг/мин, до-
памин 15 мкг/кг/мин); гипотония (АД около 
80/50 мм рт. ст.); полиорганная недостаточность: 
кардиогенный шок, острая почечная недостаточ-
ность (анурия, мочевина 23 ммоль/л, креатинин 
307 мкмоль/л, гиперкалиемия 6–7 ммоль/л); отек 
легких (РаО2 68 мм рт. ст. при FiO2 80%), цитолиз 
(АСТ 22029 Ед/л, АЛТ 13671 Ед/л).
18.04.12 г. успешно выполнена хирургическая ус-
тановка ЭКМО по схеме: общая и поверхностная 
бедренные артерии справа (канюли 15 Fr (прокси-
мально), 6 Fr (дистально)) – общая бедренная вена 
слева (21 Fr) с производительностью 4–4,5 л/мин.
На фоне ЭКМО гемодинамика постепенно 
стабилизировалась, и состояние пациента стало 
улучшаться. Общая длительность ИВЛ на ЭКМО 
составила 6 сут (включая 1-е сутки до ЭКМО). 
На 5-е сут ЭКМО экстубирован и переведен в ре-
жим периодической неинвазивной CPAP-терапии. 
В течение первых 8 ч ЭКМО удалось прекратить 
инфузию адреналина. В течение 48 ч ЭКМО продол-
жалась инфузия допамина в дозе 3–5 мкг/кг/мин.
Антикоагулянтная терапия осуществля-
лась постоянной инфузией гепарина в дозе 
5–20 Ед/кг/ч, а также введением антитромбина III 
в дозе 1000 Ед/сут. Лабораторный контроль коа-
гуляционного статуса: АСТ каждый час (целевые 
значения около 200 сек), концентрация антитром-
бина III каждые 6 часов, развернутая коагулограм-
ма (ПТВ, ТВ, фибриноген) 1 раз в сутки.
Для почечно-заместительной терапии произ-
водилась продленная вено-венозная гемодиафиль-
трация с подключением в контур ЭКМО. Сеансы 
по 8–10 часов в течение первых 10 суток. Первые 
9 суток ЭКМО сопровождались анурией, после чего 
темп диуреза – 1–2 мл/кг/час на фоне инфузии фу-
росемида 0,1–0,2 мг/кг/час (общая длительность 
анурии 10 суток).
В результате крайне тяжелого исходного со-
стояния на фоне системной гипоперфузии у па-
циента развилась дисфункция ЖКТ в виде пареза 
кишечника, сопровождающаяся тошнотой и рво-
той. В связи с этим проводилось парентеральное 
питание с постепенным полным восстановлением 
функции ЖКТ.
В связи с тем, что канюли для проведения ЭКМО 
устанавливались не пункционным способом, а от-
крытым хирургическим, к 23-му дню лечения у па-
циента возникла некротическая рана правой пахо-
во-бедренной области. Визуально ткани отечны, 
определяется некроз кожи под швами со скудным 
мутным отделяемым. По результатам посева из 
раны правого бедра (Аcinetobacter baumanii) начата 
антибактериальная терапия сульперазоном и тай-
гициклином. Учитывая полную стабилизацию гемо-
динамики, нормализацию функции внешнего дыха-
ния, восстановление функции почек и ЖКТ, а также 
наличие инфекционных осложнений мягких тканей в 
местах канюляций на правом бедре, принято реше-
ние о прекращении ЭКМО и удалении канюль.
12.05.12 г. выполнена деканюляция венозной и 
артериальных канюль. Учитывая инфицирован-
ность раны на правом бедре, выполнено лигирова-
ние правой общей бедренной артерии, после чего 
произведено экстраанатомическое наружно-под-
вздошное – поверхностно-бедренное шунтирование 
справа протезом «Dynafl o» 7 мм х 80 см, как единс-
твенно возможный способ восстановления крово-
снабжения правой нижней конечности.
Дальнейшее лечение мягких тканей правого бед-
ра осуществлялось методом вакуумных повязок в 
течение 9 суток с последующим ушиванием.
Из остаточных явлений проведения ЭКМО: ней-
ропатия малоберцового нерва справа, выраженный 
парез пальцев правой стопы.
Таким образом, длительность пребывания паци-
ента на ЭКМО составила 24 дня. Эхокардиография 
после отключения ЭКМО: ЛП – 42 мм; КДР ЛЖ – 
62 мм; ФВ 18–20%.
В дальнейшем в отделении реанимации пациент 
регулярно занимался физическим восстановлением, 
дыхательной гимнастикой и лечебной физкульту-
рой. На 52-е стуки переведен в кардиологическое 
отделение.
При сохраняющейся сердечной недостаточнос-
ти, резко сниженной ФВ ЛЖ, дилатации полостей 
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сердца, резистентности и бесперспективности 
медикаментозной терапии методом дальнейшего 
лечения явилась трансплантация сердца. В связи с 
этим пациент обследован по программе ТС, вклю-
чен в лист ожидания.
Критериями внесения в лист ожидания явились: 
тест с 6-минутной ходьбой менее 150 м, данные 
ЭхоКГ: ФВ – 20%, ЛП – 45 мм, КДР ЛЖ – 68 мм, 
данные зондирования катетером Свана–Ганса 
(табл.), NYHA IV ФК, неэффективность терапии 
и нестойкая компенсация ХСН, жизнеугрожающие 
нарушения ритма сердца, бесперспективность 
консервативной терапии.
Таблица
Зондирование правых камер сердца 
катетером Свана–Ганса
Сердечный выброс, л/мин 3,6
ЧСС 86
Среднее АД, мм рт. ст. 79
ЦВД, см вод. ст. 17
Среднее давление в легочной артерии (ЛА), 
мм рт. ст.
47
ДЗЛК, мм рт. ст. 31
Диастолическое давление в ЛА, мм рт. ст. 22
Транспульмональный градиент, мм рт. ст 16
Сердечный индекс, л/мин/м2 1,2
Ударный объем ЛЖ, мл 32,6
Индекс ударного объема ЛЖ 18,21
Общее периферическое сосудистое 
сопротивление
1770
Индекс ОПСС 3237
Легочно-сосудистое сопротивление (ЛСС) 457
ЛСС в единицах Wood 5,7
Индекс ЛСС 835
Индекс ударной работы ЛЖ 11,6
Индекс ударной работы ПЖ 7,3
В экстренном порядке 03.07.2012 г. выполнена 
ортотопическая трансплантация сердца. Инт-
раоперационно особенностями явились: отсут-
ствие перикарда, выраженный спаечный процесс, 
который потребовал выполнения кардиолиза, от-
сутствовала возможность периферического под-
ключения ЭКК. Длительность операции составила 
4 часа, время искусственного кровообращения – 
2 часа, время аноксии донорского сердца – 80 мин.
В послеоперационном периоде отмечалась уме-
ренная миокардиальная слабость, потребовавшая 
инфузии адреналина в дозе до 0,1 мкг/кг/мин, допами-
на в дозе до 5 мкг/кг/мин. Экстубирован через 4 часа 
после операции. Проводилась трехкомпонентная 
иммуносупрессивная терапия (програф, селлсепт и 
стероиды). Длительность лечения в отделении реа-
нимации составила 10 суток. Дальнейший реабили-
тационный период протекал в отделении кардиоло-
гии, без осложнений. Раны зажили per prima.
Эхокардиография перед выпиской: ЛП – 42 мм; 
КДРЛЖ – 52 мм; ПП – 38  52 мм; ФВ – 59%; 
МЖП – 10 мм, ЗСЛЖ – 8 мм. Результаты эндомио-
кардиальной биопсии соответствовали 0-1R степе-
ни отторжения по классификации ISHLT. Выписан 
из клиники в удовлетворительном состоянии через 
месяц после ОТС. Всего провел в клинике 114 дней.
ОБСУЖДЕНИЕ
Растущие успехи трансплантации сердца и по-
стоянный недостаток донорских органов создали 
потребность в механической поддержке кровооб-
ращения как «моста» к трансплантации сердца. 
Устройства моно-, бивентрикулярного обхода же-
лудочков или полное искусственное сердце могут 
быть использованы у потенциальных реципиентов, 
которые остаются гемодинамически нестабильны-
ми в течение 24–48 часов при максимальной фар-
макологической поддержке [3]. Анализ результа-
тов использования искусственных желудочков как 
«моста» к трансплантации сердца показывает, что 
приблизительно 70% пациентам проведена успеш-
ная пересадка сердца, а актуарная выживаемость 
в течение года после ТС составляет 80% [3, 10]. 
По данным зарубежной литературы, около 50% па-
циентов, которым была использована ЭКМО в ка-
честве «моста» к ТС, доживают до трансплантации 
сердца, а выживаемость при сердечной патологии 
у взрослых пациентов составляет от 36 до 44%, 
что значительно ниже, чем у пациентов с легоч-
ной патологией [5, 11]. ЭКМО позволяет оказать 
помощь во временной поддержке и сердечно-со-
судистой, и дыхательной систем организма, пере-
жить острый период заболевания и в дальнейшем 
выписать пациента из клиники. Некоторые авторы 
считают, что при более длительном использова-
нии ЭКМО другие системы поддержки кровообра-
щения должны рассматриваться как метод выбора 
для дальнейшего лечения этих пациентов [12, 13]. 
В свою очередь, ЭКМО имеет ряд преимуществ 
перед этими устройствами: 1) доступ является тех-
нически простым, быстрым и может быть сделан в 
отделении реанимации; 2) обеспечивает поддержку 
пациентов не только с сердечной, но и с легочной 
патологией; 3) позволяет избежать стернотомного 
разреза; 4) дает время потенциальным кандидатам 
дождаться трансплантации; 5) позволяет избежать 
вентрикулотомии у пациентов, недавно перенесших 
инфаркт миокарда; 6) относительно менее дорогос-
тоящее, чем другие виды механической поддержки 
кровообращения. Несмотря на эти преимущества, 
ЭКМО имеет и ряд недостатков, которые ограни-
чивают его применение в качестве долгосрочной 
поддержки кровообращения как «моста» к транс-
плантации. Эти ограничения включают высокую 
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частоту осложнений, таких как развитие гемолиза, 
кровотечений, инфекции в местах канюляций, раз-
витие инсульта, нарушение кровоснабжения ниж-
них конечностей, а также невозможность мобилиза-
ции пациента [3, 14]. Отсутствие доступных систем 
поддержки кровообращения привело к использо-
ванию ЭКМО в отдельных учреждениях в качес-
тве основного метода лечения у данной категории 
пациентов. Camboni D. из Регенсбурга на Европей-
ском съезде Extracorporeal Life Support Organization 
(ELSO) в Риме (2012) сделал сообщение о вено-ар-
териальной ЭКМО как «мосте» к трансплантации 
сердца. Он пришел к заключению, что ЭКМО – ме-
тодика выбора в качестве моста к трансплантации 
сердца, если она ограничивается 2–4 неделями. При 
более длительном «мосте», более 4 недель, пред-
почтительнее является имплантация механических 
устройств поддержки кровообращения.
В нашем случае возможности подключить паци-
ента к имплантируемым механическим устройствам 
вспомогательного кровообращения не было. Единс-
твенным выходом явилось лишь подключение ЭКМО. 
Установка осуществлялась открытым хирургическим 
способом ввиду отсутствия необходимого опыта и 
всего арсенала дилататоров для пункционного досту-
па. Безусловно, этот факт сыграл решающую роль в 
развитии описанных осложнений со стороны раны 
правого бедра. Впоследст вии мы больше не применя-
ли подобную технику подключения, и соответствен-
но, не сталкивались с аналогичными проблемами.
Представленное сообщение убедительно де-
монстрирует возможность успешного применения 
экстракорпоральной мембранной оксигенации в ка-
честве «моста» к трансплантации сердца. Однако, 
как видно из сообщения, мы столкнулись с рядом 
осложнений, которые привели к удлинению вос-
становительного периода. Тем не менее наши ме-
роприятия сохранили жизнь пациенту и позволили 
успешно провести ТС. Таким образом, более широ-
кое применение ЭКМО как альтернативы имплан-
тируемым механическим устройствам, безусловно, 
расширит наши представления об этой процедуре и 
позволит спасти жизнь многим больным.
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